¿Efecto farmacológico o efecto transferencial?. by Seoane, A & Angosto Saura, Tiburcio
CODlunicaciones breves
 
¿Efecto farmacológico o efecto transferencial?
 
La cronicidad de los síntomas positivos de los cuadros es­
quizofrénicos ha sido discutida ampliamente y según de que 
lado se incline cada interlocutor la explicación se podrá dar, 
entre otras, bien dentro de la óptica psicoanalítica como un 
problema transferencial, de la relación entre dos sujetos (Te­
rapeuta/Paciente) bien desde la óptica bioquímica, por la cual 
se trata de administrar el fármaco adecuado en el momento 
y a la dosis adecuada. Sin embargo parece que a pesar de 
los esfuerzos que se hagan 1/3 de los esquizofrénicos "pue­
den sufrir un marcado detE:¡rioro y requieren internamientos 
frecuentes" (1). 
Aportamos en este artículo la resolución sin déficit de un 
caso de Esquizofrenia Esquizoafectiva que cumple los crite­
rios DSM, I1I-R (2,3) con extremada evolución tórpida y en 
la cual se pueden encontrar explicaciones para las dos teo­
rías antes mencionadas sin que seamos capaces de pronun­
ciarnos por ninguna. Veamos el caso: 
Paciente de 36 años, soltera, mayor de 3 hermanos. En 
tratamiento desde el año 80 en nuestro hospital. 
Ingresada en 6 ocasiones por diferentes periodos de tiem­
po, el mayor de ocho meses, en 1988, después del cual es 
dada de alta permaneciendo desde entonces en su domicilio. 
Comienza su patología a los 25 años de forma brusca y 
después de una relación amorosa con un hombre casado. 
La psicopatología, durante todo este tiempo ha permane­
cido invariable casi en su totalidad. Esta se centraba por un 
lado, en oscilaciones del afecto entre episodios de felicidad 
y expansividad con risas aparentemente inmotivadas, con 
otros de inhibición cuasi total con acinesia, mutismo, etc. 
A su vez el componente ideativo se ceñía, básicamente, 
a la existencia de dos tipos de actividad delirante; uno en 
relación con la "malignidad" por el cual cualquier cosa que 
ella hiciera podría causar daño al entorno familiar y otro pa­
ranoide de persecución centrado en la creencia de la exis­
tencia de cámaras de TV en su casa. Tan solo en momentos 
putuales ha presentado algún componente alucinatorio, siem­
pre breve, fundamentalmente de caracter auditivo. 
Ambas creencias delirantes actuando conjuntamente, le 
han llevado en ocasiones a varias tentativas de suicidio de 
caracter "liberador", tentativas que han sido motivo de va­
rios de los ingresos de la paciente. 
Como referencia al perfil evolutivo que había adquirido el 
cuadro en los años del 1985 al 1989, habría que señalar un 
claro empeoramiento y deterioro psico-social que resumía 
el desánimo familiar, el del terapeuta y el de la propia pa­
ciente. 
En cuanto al tratamiento, éste se había basado a lo largo 
de 11 años en Neurolépticos orales y retardados, antidepre­
sivos e hipnóticos todo ello a dosis muy elevadas (V. gr: Per­
fenacina 56 mg/día más Decanoato de Flufenacina 2l/2 
amp/cada 20 días. 
En otro orden de cosas creemos importante resaltar que 
también de forma permanente fue tratada por un mismo te­
rapeuta durante 8 años. Ante la evolución tan deficitaria del 
cuadro se interpreta como un efecto que iatrogénico del 
Amor de transferencia (4), se decide el cambio de terapeu­
ta, previa aceptación de la paciente y siempre con el fin de 
buscar salir del círculo viciado de la cronificación. Circuns­
tancia que nos parece a reflexionar dada la evolución del caso 
y que motiva esta comunicación. Sin embargo este cambio, 
algo más de un año después no produce los efectos desea­
dos y la evolución deficitaria persiste. 
En noviembre de 1989 y con un panorama desalentador, 
con predominio del cuadro crónico deficitario (2), con to­
dos los visos de irrecuperabilidad y sobrecarga ambiental de 
todo tipo; familiar institucional, etc, se producen dos varian­
tes que motivan esta comunicación: de un lado su terapeu­
ta, "de siempre" en una última consulta con la paciente, por 
ausencia del que la trataba en ese momento, decide un cam­
bio de tratamiento añadiendo a los fármacos antes citados 
Carbamacepina 600 mg/día. Este cambio coincide también 
con que este mismo terapeuta "de siempre" se marcha del 
hospital en esas fechas por cambio de destino. 
A los 15 días la situación se había transformado sustan­
cialmente; eutímica, con insigth, afectuosa y haciendo críti­
ca de lo que había sido su pasado delirante situándose 
adecuadamente en el presente inmediato y en concreto en 
la dinámica que se abriría para con su familia, haciéndose 
cargo de toda la problemática del hogar cuando su madre 
tiene que ser operada de cadera o cuando su hermano diag­
nosticado de SIDA con múltiples trastornos somáticos, tiene 
que ser ingresado. 
Desde entonces sigue tratamiento ambulatorio y no solo 
no ha sido necesario su ingreso sino que toda la psicopato­
logía esquizofreniforme ha desaparecido totalmente, proce­
diéndose a rebajar los psicofármacos paulatinamente. 
Tan solo un suceso inquietó por un instante lo que pare­
cía curación. Al cabo de casi dos años regresó el terapeuta 
"de siempre" y le fue presentada por el que era su psiquiatra 
actual la "nueva" paciente. A la siguiente entrevista con quien 
la trata desde 1989 deja caer que después de ver a su anti­
guo terapeuta, al llegar a casa sintió que de nuevo había cá­
maras en pasillos y techos pero aclarando a continuación: 




Saber el porqué de esta sorprendente evolución es el mó­
vil de la reflexión que queremos compartir con nuestros co­
legas que se tropiezan con este tipo de soluciones: bien 
evolución lógica de una transferencia, altamente discutida pa­
ra los piscóticos dentro del psicoanálisis más ortodoxo (5,6,7), 
que de modo brusco encuentra su final o actuación de la Car­
bamacepina sobre la inercia evolutiva de lo que era un diag­
nóstico de Esquizofrenia Esquizoafectiva, grave e 
invalidante... , tal vez y sin descartar una buena evolución "a 
saber porqué"; ¿hubiera sucedido lo mismo con una inter­
vención precoz con Sales de Litio?, etc. 
Sabemos que la Carbamazepina ha sido utilizada con cier­
to éxito como coadyuvante de los neurolépticos en el tra­
tamiento de los trastornos esquizoafectivos (9,10,11,12,15) 
y de la Psicoterapia (8) sobre todo, la bibliografía se centra 
fundamentalmente en los cuadros con componenetes vio­
lentos (13,14) e incluso de sus efectos antidepresivos (17,18) 
aunque hay autores que niegan que esta asociación sea sig­
nificativa en la reducción de los síntomas puramente psicóti-
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cos (12,16) reducción que si parece ocurrir en el caso que 
nosotros presentamos lo cual le da una significación aun 
mayor. 
Los que suscribimos este artículo compartimos una mis­
ma contradición queriéndonos librar de lo que podría ser in­
terpretado como una lectura restrictiva o monocorde: si todo 
ha sido efecto químico en estado puro, otro tipo de valora­
ciones sobran y así también la viceversa. Es por ello que cree­
mos positivo el valorar lo cotidiano y extraordinario del caso 
como un punto de anudarÍliento fructífero de aquello que 
ignoramos en cada una de las posibles interpretaciones, ha­
ciendo por ello concebir esperanzas sobre aproximaciones 
más globales que tengan en consideración lo que a buen se­
guro de válido tienen ambos abordajes. 
A.	 Seoane, T. Angosto 
Psiquiatras 
H.P. Rebullón 
Apartado de Correos 3090. Vigo 
11.	 Castañeda Saez de Jauregui M, Anchustegui Melgarejo c. La Car­
bamazepina: Indicaciones en Psiquiatría y su uso clínico. Farmacología 
del Sistema Nervioso 1989 Vol 3 n.o 4. 
12.	 Martín Muñoz JC et al. La Carbamacepina. Un tratamiento adjunto 
eficaz en las esquiaofrenias. Actas Luso-Esp Neurol Psiquiatr 1989; 
17 (4): 245-250. 
13.	 Luchins DJ. Carbamazepine for the violent psychiatric patient. Letter 
The Lancet April 2 1983. 
14.	 Yassa R, Dupont D. Carbamazepine in the tratament of aggressive 
behavior in Schizofrenic patients. A case report. Can J of Psych Vol 
28 Nov 1981. 
15.	 Emrich H, Schiwy W, Silverstone T. Carbamazepine and oxocabazepine 
in Psychiatry. Clincal Neurosciencice CNS Publishers London 1990. 
16.	 Dose M et al. Carbamazepine as an adjunct of antipsychotic therapy. 
Psychaitry Research 1988; 22: 303-310. 
17.	 Post RM et al. Neurology of the mood disorders. Ed Willins, Baltimore 
1982. 
18.	 Medina A, Moreno MJ. La Carbamacepina en el tratamiento de las 
depresiones resistentes Rev Depto Psiquiatría Fac Med Barna 1985; 
12 (5): 287-292. 
8876 
